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Hensikt: kartlegge hvilke psykiske reaksjoner som kan oppstå som følge av en hjertestans, 
for  å øke sykepleiers forståelse av denne pasientgruppens behov .  
 
Problemstilling: Hvilke psykiske reaksjoner kan oppstå etter en hjertestans og hvilke behov 
for ivaretakelse har disse pasientene i hverdagen etter? 
  
Metode: Ved bruk av litteraturstudie har jeg søkt, samlet, analysert og sammenfattet  
informasjon som kan belyse min problemstilling. Videre har jeg drøftet funn fra søkeresultat, 
teori og egne refleksjoner opp mot hverandre for å besvare problemstillingen.  
 
Hovedfunn: Pasientene opplever ulike psykiske reaksjoner i form av usikkerhet, angst, 
depresjon, skyldfølelse og tap av identitet. Dette medførte utfordringer i hverdagen, da mange 
slet med å finne mening med det hele. Mange opplevde at disse reaksjonene kom overraskede 
på, da de fikk lite informasjon og oppfølging fra helsevesenet. Funnene fra denne 
litteraturstudien tyder på at dette er en pasientgruppe som har et stort behov for ivaretakelse i 
hverdagen etter.  
 
Summary 
Purpose: Is to map different psychological reactions that might occur as a result of cardiac 
arrest, and thus increase nurses understanding of this group of patients need in the aftermath.  
 
Topic: Which psychological reactions may occur following a cardiac arrest, and which need 
for care do these patients have later in their daily life? 
 
Metode: By using literature study, I have searched, analysed and summarized information to 
illustrate my argument topic. Furthermore, I have discussed the findings from the result, 
theory and my own reflections to answer my topic.  
 
Findings: Shows that the patients experience different psychological reactions in the form of 
uncertainy, anxiety, depression, guilt and loss of identity. Patients felt that these reactions 
came as a surprise due to lack of information from health services. The findings from this 
literature study suggest that this is a group of patients who have a major need for care in the 
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1 Innledning  
1.1 Bakgrunn for valgt tema 
Plutselig og uventet hjertestans er et alvorlig helseproblem som i 2015 rammet over 3000 
mennesker i Norge. Dette utgjør rundt 70 personer per. 100.000 innbyggere hvert år (NRR, 
2016, s. 7).  Av disse skjer 2 av 3 utenfor sykehus (NRR, 2016, s. 9). Nyere forskning viser at 
stadig flere overlever hjertestans utenfor sykehus i Norge. En nyere studie viser imidlertid at 
overlevelsen utenfor sykehus er like stor som på sykehus, noe som trolig skyldes at 
befolkningen i Norge får økt tilbud om hjerte- og lungeredningskurs (Buanes og Heltne 
2014). En annen medvirkende årsak kan være større utbredelse av hjertestartere enn tidligere.  
 
Siden man ser en tendens til at flere av disse pasientene overlever, kan man anta at dette er en 
pasientgruppe man vil møte i stor grad i årene fremover. Som fremtidig sykepleier som skal 
jobbe på en hjerteavdeling hvor jeg vil møte denne pasientgruppen, ønsker jeg derfor å belyse 
pasienters opplevelse av å gjennomgå en slik hendelse. Dette for å få en bedre forståelse av 
hvilke behov disse har i etterkant. I denne oppgaven ønsker jeg å fokusere på pasientenes 
psykiske reaksjoner. Grunnen til dette er at jeg som sykepleierstudent gjennom praksis med 
hjertepasienter har erfart at det fokuseres mest på pasientens fysiske helse. Siden hjertestans 
er en livstruende hendelse vil det være naturlig å anta at dette påvirker pasientens psykiske 
helse i like stor grad. Nyere forskning underbygger også dette da flere overlevende 
hjertestanspasienter opplever psykiske og kognitive utfordringer i dagliglivet etter hendelsen 
(Ørebro, 2015). 
1.2 Hensikt 
Hensikten med denne oppgaven er å kartlegge hvilke psykiske reaksjoner som kan oppstå som 
følge av en hjertestans og dermed øke sykepleiers forståelse av denne pasientgruppens behov i 
etterkant.  
1.3 Problemstilling 
Hvilke psykiske reaksjoner kan oppstå etter en hjertestans og hvilke behov for ivaretakelse 
har disse pasientene i hverdagen etter?  
1.4 Oppgavens avgrensning  
Denne oppgaven tar for seg pasienter som har overlevd en hjertestans uavhengig av årsak, 
tidligere diagnoser eller om pasienten har fått implantert ICD (hjertestarter) i etterkant av 








og vil derfor ta utgangspunkt i at pasientenes reaksjoner i etterkant er uavhengig av 
lokalisasjon. Denne oppgaven omhandler kun de hjertestanspasientene som har et slikt 
funksjonsnivå at de kan delta i kvalitative studier. Siden jeg velger å fokusere på pasientens 
psykiske reaksjoner vil jeg derfor ikke ta med de fysiske ettervirkninger i denne oppgaven.  
1.5 Definering av begreper 
 Psykiske reaksjoner, defineres som emosjonelt, adferdsmessig, mimisk, eller 
kroppsholdmessig svar på noe man opplever eller erfarer (Kåss, 2014). Kognitive 
ettervirkninger omtales også under dette begrepet, da det er en relevant faktor for å belyse 
problemstillingen.  
 Hjertestans, betyr at hjertet stopper å pumpe blod rundt i kroppen (NRR, 2016, s. 12, 14).  
 Pasienter, menes i denne oppgaven som kvinner og menn som har overlevd en hjertestans i 
eller utenfor sykehus.   
 Hverdagen etter, omtales i denne oppgaven som livet etter hendelsen. Dette inkluderer både 
tiden på sykehus og etter utskrivelse.  
 Ivaretakelse, menes i denne oppgaven med pasientens behov for støtte og informasjon fra 
helsepersonell, pårørende og medpasienter.  
I denne oppgaven vil jeg først presentere metode, deretter teori, resultat, diskusjonsdel og 
avslutningsvis konklusjon.  
 
2 Metode  
2.1 Hva er metode 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formålet, hører med i arsenalet av metoder” 
(Aubert 1985, s. 196 referert i Dalland, 2012, s. 111). Metode er altså et redskap som benyttes 
for å samle data, det vil si den informasjonen man trenger til det man vil undersøke. 
Kvalitative metode tar sikte på å fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste 
eller måle (Dalland, 2012, s. 112). I denne oppgaven har jeg valgt å benytte forskningsartikler 
med kvalitativt design, da jeg ønsker å belyse pasientens opplevelse og erfaringer.  
2.2 Litteraturstudie som metode 
Litteraturstudie er etter retningslinjer fra skolen, valgt som metode for denne oppgaven. 








databaser, samt og vurdere disse artiklene kritisk. Litteraturstudie er en systematisering av 
kunnskap, det vil si å søke, samle, analysere og sammenfatte kunnskap (Støren, 2013, s. 16-
17).  Gjennom denne litteraturstudien har jeg søkt etter publisert forskning som kan belyse 
min problemstilling. Jeg har også benyttet teori fra fag- og pensumbøker for å underbygge og 
begrunne funnene fra forskningsartiklene. For å besvare problemstillingen på en best mulig 
måte, vil jeg i diskusjonsdelen belyse tema og problemstilling ut i fra teori, resultat og egne 
refleksjoner og erfaringer.  
 
En svakhet ved bruk av litteraturstudie kan være at litteraturen blir bearbeidet og dermed 
tolket annerledes enn den originale forfatteren, noe som betyr at det opprinnelige perspektivet 
kan være forandret (Dalland, 2012, s. 73). Det kan også være utfordrende dersom man har 
valgt et tema som er i utvikling, da dette kan medføre at den nyeste forskningen ikke er 
publisert (Dalland, 2012, s. 228). Dette opplevde jeg i arbeidet med denne oppgaven da jeg 
erfarte at det var publisert mest kvantitative studier på denne pasientgruppen, da utvalget av 
kvalitative artikler var noe begrenset.  
2.3 Søkehistorikk 
Jeg har gjort søk i ulike databaser for å finne relevante forskningsartikler. Databasene jeg har 
valgt å søke i er PubMeD, SweMed + samt Cochrane Library, som er anerkjente databaser for 
å sikre pålitelige resultater. Jeg har også benyttet Helsebiblioteket for å finne ”mesh” på 
engelsk. Dette for å få mest mulig presise søkeord når jeg skulle søke etter artikler. Jeg 
benyttet søkeordene: cardiac arrest, experience, resuscitation, qualitative method, survivors og 
survival. Videre søkte jeg med ulike kombinasjoner av søkeord samt ”AND” og ”OR”. Etter 
ulike søkekombinasjoner og systematisk gjennomgang av en rekke artikler, fant jeg til slutt tre 
artikler via PubMed som var relevant for min problemstilling.  
 
Artikkel 1 fant jeg ved hjelp av søkeordene cardiac arrest, qualitative study, survival, 
experience og resuscitation. Her fikk jeg 14 treff.  
 
Artikkel 2 fant jeg ved hjelp av søkeordene cardiac arrest, experience, resuscitation og 
qualitative method. Her fikk jeg  13 treff.  
 
Artikkel 3 fant jeg ved hjelp av søkeordene cardiac arrest, survivors, experience og qualitative 








2.4 Inklusjon / eksklusjon  
I søkene valgte jeg å inkludere begge kjønn over 18 år, da dette var mest relevant i forhold til 
min problemstilling. Som tidligere nevnt, ønsket jeg å benytte kvalitative artikler, og søkte 
derfor bare etter dette designet. Videre ønsket jeg at artiklene skulle være av nyere dato, og 
valgte derfor å ekskludere artikler som var publisert tidligere enn 2007. Siden oppgavens 
fokus er på de generelle psykiske reaksjonene etter en hjertestans, har jeg valgt å ikke 
ekskludere artikler basert på lokalisasjon av hendelsen.  
2.5 Kildekritikk 
Hensikten med kildekritikk er at man evner å kritisk vurdere ulike kilder man benytter i 
oppgaven, dette spesielt i forhold til validitet (relevans) og reliabilitet (pålitelighet) 
(Christoffersen m.fl, 2015, s .23-24).  Kildekritikk innbærer også at man er kritisk i forhold til 
å vurdere om teori og forskningsresultatene er relevant i forhold til valgt problemstilling 
(Dalland, 2012, s. 73). 
 
Litteraturen jeg har benyttet er funnet i pensumbøker og andre fagbøker fra ulike bibliotek. På 
grunn av noe begrenset utvalg av litteratur på området, har jeg funnet noe litteratur gjennom 
nettressurser som omhandler tema. Jeg har imidlertid vært kritisk i forhold til dette, da jeg kun 
har benyttet nettressurser med høy grad  av reliabilitet. Jeg har forsøkt å benytte meg av 
primærlitteratur i størst mulig grad, men har benyttet sekundærlitteratur i de tilfeller hvor det 
har vært vanskelig å få tak i primærlitteratur. Dette for å hindre at litteraturen er bearbeidet av 
en annen forfatter (Thidemann, 2015, s. 71). I teoridelen har jeg benyttet to forskningsartikler 
som teori, da det var begrenset teori å finne i faglitteratur, se punkt 3.1.5.  
 
Siden kvalitative forskningsartikler går ut på å fange opp personens meninger og opplevelser, 
har datasamlingen i de tre artiklene foregått gjennom intervjuer, noe som er tidkrevende. 
Dette kan være en årsak til at antall deltagere i to av studiene er noe begrenset. Når det er sagt 
inneholder den tredje artikkelen både flervalgsspørsmål og åpne spørsmål. Dette resulterte i et 
større antall deltagere enn i de to andre studiene, noe som bidro til å gi resultatene og 
oppgaven en større bredde.   
 
Siden jeg ikke fant kvalitativ forskning gjort på denne pasientgruppen i Norge, har jeg vært 
bevisst på å finne forskning fra sammenlignbare land, med tanke på kultur og helsesystem. 








derfor benyttet artikler fra Island, Sverige og USA.   
2.6 Etisk omsyn  
I forbindelse med oppegaveskriving må man ivareta pasientens personvern i forhold til 
anonymitet ved bruk av eksempler fra praksis (Dalland, 2012, s. 109) Som sykepleierstudent 
har man også ansvar for ivareta taushetsplikten jf. (Helsepersonelloven, 1999,  Kap. 5). I 
denne oppgaven har jeg ivaretatt dette ved å ikke oppgi sensitiv informasjon som kan spores 
tilbake til pasienter eller institusjon. 
 
3. Teori  
I teoridelen velger jeg først å presentere teori om hjerte. Dette for å gi et klart bilde av hva 
hjertestans er. Videre har jeg valgt å ta med teori om hvordan sykdom kan føre til krise og 
hvilke psykiske reaksjoner som kan oppstå i denne krisen. Dette for å få en forståelse av 
hvordan en slik hendelse kan påvirke menneskers psykiske helse. Til slutt har jeg med et 
punkt om hverdagen etter, hvor jeg vil belyse dagens tilbud til hjertestanspasienter samt teori 
om mestring. Dette fordi mestring er en vesentlig faktor for å forstå hvordan mennesker 
håndterer og opplever  kriser (Reitan, 2006, s. 169).  
3.1 Hjertet 
 
3.1.1 Hva er hjertet 
Hjertet er en muskel som ligger i brysthulen og har som oppgave å pumpe blodet rundt i 
kroppen, slik at alle kroppens celler og vev får tilstrekkelig med oksygen (Arnesen, 2016).  
 
3.1.2 Hva er hjertestans  
Hjerterytmen styres av elektriske impulser i hjertet som regulerer hjerterytmen og gir 
regelmessige, synkroniserte sammentrekninger av hjertemuskelen ved hvert hjerteslag. 
Dersom deler av hjertemuskelen har dårlig blodtilførsel og oksygenering kan den elektriske 
aktiviteten bli forstyrret og resultere i hjerterytmeforstyrrelser. Når dette skjer  blir det et 
”elektrisk kaos” i hjertet, slik at det stopper  og pumpe blod rundt i kroppen (NRR, 2016, s. 
12, 14). Dette medfører iskemi og hypoksisk celleskade i alle deler av kroppens organer. 
Pasienten blir dermed bevisstløs i løpet av få sekunder og har fått en hjertestans. Når dette 










3.1.3 Hjerte- lunge redning 
De første minuttene etter en hjertestans er avgjørende for om pasienten overlever. Når hjertet 
stopper, reduseres sjansen for overlevelse med ca. 10 % for hvert minutt som går, dersom ikke 
forsøk på gjenopplivning iverksettes. Dersom man starter effektiv hjerte- lunge redning 
(HLR) tidlig, ”kjøper” man tid til å finne frem en hjertestarter. Dette bidrar til å doble, i beste 
fall tredoble pasientens mulighet for å overleve. Sjansen for å overleve vil i stor grad 
bestemmes av hvor raskt tiltakene iverksettes samt kvaliteten på HLR som gis. HLR hos 
voksne utføres ved å gi 30 brystkompresjoner etterfulgt av 2 innblåsninger. God HLR 
tilsvarer 20-30 % av normal blodsirkulasjon. Dette er tilstrekkelig sirkulasjon til å holde liv i 
kroppens celler frem til hjertet begynner å slå igjen (NRR, 2016, s. 7, s.11).  
 
3.1.4 Årsak 
Hjerteinfarkt er en alvorlig tilstand og den hyppigste årsaken til plutselig hjertestans. Dette 
skyldes tilstopning i en av hjertets egne blodårer (koronararterier), noe som fører til redusert 
eller mangelfull blodtilførsel til den delen av hjertet som kransarterien forsyner, se punkt 3.1.2 
(NRR, 2016, s.14 ). I ca. 67 % av tilfellene antar man at hovedårsaken er knyttet til 
hjertesykdom. Dersom det ikke er andre åpenbare årsaker fastsettes årsaken til kardinal. 
Andre årsaker utover dette er knyttet til respirasjon, herunder kvelning, overdose / forgiftning, 
ulykker, brann eller nedkjølning (Kvalitetsregistre, 2015, s 14-15 ).   
 
3.1.5 Prognose 
Pasientens funksjonsnivå ved overlevelse vil avhenge av hvor raskt pasienten får HLR. 
Dersom HLR iverksettes umiddelbart etter pasienten har fått en hjertestans er det gode håp 
om at hjernen ikke er skadet hvis gjenopplivningen er vellykket. Dersom hjernen får for lite 
oksygen, kan dette medføre at pasienten får kognitiv svekkelse i etterkant (Wyller, 2014, s. 
330). Nyere forskning viser at hjertestans har komplekse effekter på overlevende pasienters 
liv og påvirker både funksjonsnivå og livskvalitet for pasienter og pårørende. Nyere forskning 
viser at disse pasientene har en rekke emosjonelle, fysiske og psykososiale utfordringer i 
hverdagen etter. Mange sliter blant annet med angst, depresjon, kognitiv svekkelse og har 
generelt en lavere deltagelse i samfunnet enn resten av befolkningen (Wachelder EM m.fl, 
2009, s 517). At pasienter opplever kognitiv svekkelse fire år etter hendelsen, fremgår også av 









3.2 Psykiske reaksjoner 
 
3.2.1 Når sykdom fører til krise 
”I psykologisk sammenheng blir krise brukt i betydningen av at en person er kommet opp i en 
livssituasjon som overstiger mestringsevnen” (Renolen, 2015, S. 184). En krise truer 
tilværelsen til den som er rammet, og hvordan mennesker opplever slike kriser er svært 
individuelt. Noen hendelser kan være så krevende og utfordrende for en personen at det kan 
virke traumatiserende. Enkelte ser ut til å mestre påkjenninger, mens andre har liten toleranse 
for uforutsette og krevende situasjoner. En rekke faktorer som støtte fra familie, venner, 
kolleger og gode relasjoner i livet generelt ser ut til å være en ressurs for mennesker som 
befinner seg i krevende livssituasjoner (Renolen, 2015, s. 184.) Sykdom kan være en 
utløsende årsak til krise (Renolen, 2015, s. 194).)  
 
3.2.2 Krisens ulike faser  
En traumatisk krise inntreffer ifølge Reitan (2010, s. 89) når personens tidligere erfaringer 
ikke er tilstrekkelig til at vedkommende evner å finne mening og ressurser til å mestre 
situasjonen. Johan Cullberg er professor i psykiatri, og hevder i likhet med Renolen (2015, s. 
184) at sykdom blir ansett som en opplevelse som kan utløse en traumatiske krise. Han har 
utformet en kriseteori bestående av fire faser. Det er viktig å påpeke at denne modellen ikke er 
en presis fremstilling av virkeligheten. Det kan derfor være vanskelig å fastslå eksakt hvor 
pasientene befinner seg i krisen, da de ulike fasene har hver sine egenskaper, som det kan 
være vanskelig å skille mellom. Enkelte ganger kan derfor den ene mangle fullstendig eller 
være inneveved i den andre. Cullberg påpeker videre at disse krisefasene ikke er å betrakte 
som en fast modell, men et hjelpemiddel til å orientere seg i krisens forløp, da alle opplever 
kriser forkjellig (Cullberg, 2007, s.129-130).  
 
Sjokkfasen er den første fasen. Denne fasen varer fra et kort øyeblikk til noen døgn hvor 
pasienten preges av en følelse av uvirkelighet over det som har skjedd. Ofte kan personen 
virke velordnet, men på innsiden er det et følelsesmessig kaos. Mange har også problemer 
med å huske hva som har hendt og hva som blir sagt. I denne fasen kan man se ulike 
reaksjoner, alt fra voldsomme reaksjoner til at pasienten virker upåvirket av hendelsen 
(Cullberg, 2007, s. 130). 
 








pasienten å ta innover seg hva som har skjedd. Det som ofte er fremtredende i denne fasen er 
at pasienten prøver å finne mening med hendelsen. Spørsmål som ”hvorfor” og følelse av 
urettferdighet over det som har skjedd kan være fremtredende. Enkelte ganger kan også 
skyldfølelse for det som har skjedd være sentralt for den kriserammende (Cullberg, 2007, s. 
130- 131). Ifølge Renolen (2015, s. 185) har mange også et behov for å snakke om følelser og 
opplevelser i denne fasen, noe som kalles verbalisering. Denne verbaliseringen kan hjelpe den 
kriserammende å sette ord på egne følelser og behov. Det er heller ikke uvanlig at den 
kriserammende opplever angst. Dette er en reaksjon på at hendelsen har tatt vekk noe av 
tryggheten i tilværelsen. Angsten kan være knyttet til minner fra selve hendelsen eller knyttet 
til frykt for hva som kan skje videre. Angsten kan bidra til at man blir mer engstelig, rastløs 
og irritabel, eller generelt mer urolig enn vanlig (Skants, 2014, s. 184).  
 
Ifølge Cullberg (2007, s. 131) er sjokk- og reaksjonsfasen den akutte fasen i en krise.  Denne 
fasen er ofte verdifull, da den hjelper den kriserammende og gradvis måtte se den smertefulle 
virkeligheten i øynene. Et annet sentralt trekk ved denne fasen er forsvarsmekanismer. 
Forsvarsmekanismer er ubevisste psykiske prosesser som har som oppgave å beskytte 
individet mot ulike former for angrep (Cullberg, 2007, s. 132). Man kan se på disse 
forsvarsmekanismene som ”psykens immunforsvar” (Renolen, 2015, s. 185). Disse har til 
hensikt å hjelpe den kriserammende med og gradvis komme seg videre i livet. Enkelte ganger 
kan imidlertid disse mekanismene bidra til å forsinke bearbeidelsesprosessen, slik at 
situasjonen blir mer krevende og varer lenger. Eksempler på forsvarmekanismer er regresjon, 
fornektelse, projeksjon, rasjonalisering og isolering  (Cullberg, 2007, s. 132-134).   
 
Neste fase er bearbeidelsesfasen som varer fra et halvt- til ett år. Denne fasen inntrer etter den 
akutte fasen er ferdig, og her begynner pasienten å bli mer fremtidsrettet. Personer som har 
fått en kronisk sykdom eller kroppslig skade, vil i denne perioden arbeide med å akseptere sitt 
”nye jeg” med alt hva dette innebærer. Bearbeidelsen vil etter hvert bidra til at 
forsvarsmekanismene avtar. Pasienten vil i den grad det er mulig forsøke å gjenoppta gamle 
aktiviteter og er mer åpen for nye erfaringer (Cullberg, 2007, s. 138-139). I denne fasen har 
pasienten behov for ny læring og mestring for å tilpasse seg den nye situasjonen (Reitan, 2006 
s. 169).  
 
Nyorienteringsfasen, er den siste fasen. I denne fasen er det ikke noen avslutning. Her lærer 








livsoppgaver. I denne fasen kan man oppleve at selvfølelsen er bearbeidet og følelsen av håp 
er gjenopprettet. Til tross for dette kan man allikevel oppleve tunge stunder hvor følelsene kan 
overmanne. En krise blir en del av livet og noen opplever også at krisen kan få ny betydning 
senere i livet (Cullberg, 2007, s. 140).  
3.3 Hverdagen etter 
 
3.3.1 Dagens tilbud til hjertepasienter 
I Norge får hjertepasienter i dag tilbud om hjerterehabilitering etter utskrivelse fra sykehus. 
Dette er et tilbud man kan søke om, og som innebærer at pasientene får hjelp til å komme i 
form igjen etter hjertesykdom. Et av de viktigste tiltakene ved denne rehabiliteringen, kan 
være hjelp- og veiledning til å legge om livsstil, men også til å takle utfordringer på det 
psykiske og sosiale plan, for å mestre hverdagen i best mulig grad. Rehabiliteringen skal ikke 
bare ”reparere hjertet,” men se hele pasienten. Gjennom dette tilbudet vil man også få 
muligheten til å møte andre i samme situasjon (LHL, u.å).  
 
3.3.2 Mestring av sykdom 
Mestring er et vidt begrep. Mestring kan knyttes til mange faktorer som tanker, følelser, fysisk 
ubehag og tap. I psykologisk sammenheng blir mestring knyttet til individets evne til å 
håndtere livshendelser og påkjenninger som overstiger de utfordringer man møter i dagliglivet 
(Renolen, 2015, s. 166). De mestringsutfordringene man møter i en krise vil være knyttet til 
behov som er identifisert i de ulike delene av krisen som nevnt i punkt 3.2.2  (Reitan, 2006 s. 
169). Det vil derfor være naturlig å ta i bruk ulike mestringsstrategier. Disse dreier seg i 
hovedsak om å få kontroll på emosjonelle, kognitive og adferdsmessige utfordringer. Kontroll 
innebære å tilegne seg kunnskap og erfaring som bidrar til å gi en følelse av oversikt over 
situasjonen, samt hvilke egne ressurser som kreves (Reitan,  2010, s. 80).  
 
3.3.3 Mestringsstrategier  
Ifølge Lanzarus & Folkman (Lanzarus, 2006, s. 145), kan man møte krevende situasjoner på  
to måter. Den første er problemfokusert mestring. Dette kjennetegnes av problemløsende 
tiltak som rettes mot omgivelsene som å søke støtte, hjelp, endre rutiner eller livsstil. 
Tiltakene kan også være rettet innover mot en selv, herunder tilegne seg kunnskap, 
informasjon og ferdigheter for å skape en følelse av kontroll. Disse strategiene kan imidlertid 








som igjen kan bidra til forvirring, usikkerhet og økt stressnivå (Renolen, 2015, s. 170).  
 
En annen mestringsstrategi er emosjonsfokusert mestring. Dette innebærer at man prøver å 
regulere følelsesreaksjonene som oppstår i  møte med stressfylte situasjoner. Dette kan være 
strategier som å unngå og tenke på trusselen eller revurdere den. Revurdering kan ifølge 
Lanzarus være en effektiv form for mestring som reduserer noe av det følelsesmessige 
ubehaget (Lanzarus, 2006, s. 145). Emosjonsfokusert mestring kan være særlig fremtredende i 
en traumatisk krise når påkjenningen er som størst. Ifølge Renolen (2015, s. 170) vil man hele 
tiden veksle mellom disse to strategiene og de vil derfor utfylle hverandre.   
 
3.3.4 Salutogenese- opplevelse av sammenheng 
Hvordan hver enkelt mestrer sykdom og krevende livssituasjoner kan ifølge Antonovsky sin 
teori som salutogenese beskrives ut ifra vedkommendes opplevelse av sammenheng (OAS) 
(Antonovsky 2012, s. 39). OAS består av tre komponenter: begripelighet, håndterbarhet og 
meningsfullhet. Antonovsky mener at mennesker som opplever god helse til tross for store 
påkjenninger har høy grad av OAS. Begripelighet handler om at personen ser på situasjonen 
som forståelig og forklarbar. Håndterbarhet innbærer i hvilken grad man oppelever at man har 
ressurser nok til å mestre situasjonen. I en situasjon med liten grad av håndterbarhet vil man 
ha problemer med å mestre situasjonen da man ikke opplever å ha tistrekkelig med ressurser 
til å håndtere den. Meningsfullhet er ifølge Antonovsky den viktigste komponenten. Denne 
går ut på at man forsøker å finne en dypere forståelse av livet og de ressursene man har 
tilgjengelig (Antonovsky 2012, s. 39-41). De tre komponentene i OAS henger sammen og 
påvirker hverandre. Når man har høy grad av begripelighet og håndterbarhet, er dette 
motiverende faktorer  for å finne ressurser som gjør et en viser evne til å mestre situasjonen 
(Antonovsky, 2012, s. 40-  43).  
 
3.3.5 Betydningen av sosial støtte og informasjon  
Antonovsky hevder at motstandsressurser er sentrale for å fremme mestring i krevende 
situasjoner, da dette vil bidra til å oppnå en høyere grad av OAS. Herunder blir sosial støtte 
ansett som en av de mest betydningsfulle motstandsressursene, hvor intime, nære relasjoner er 
en viktig forutsetning for god kvalitet på den sosiale støtten (Antonovsky, 1979 referert av 









Gjennom en sykdomsperiode kan man oppleve støtte fra mange hold. Dette dreier seg i 
hovedsak om støtte fra pårørende, helsepersonell og fra mennesker som har vært i samme 
situasjon. Alle disse støttesystemene er virksomme i varierende grad under sykdomsperioden. 
Støtte fra pårørende er som nevnt en viktig ressurs for hvordan pasienten evner å mestre krise 
og sykdom. Når det gjelder støtte fra helsepersonell er dette en viktig støtte for pasienten, da 
deres faglige kompetanse bidrar til trygghet. Felles for disse to gruppene er at de ikke har 
personlig erfaring med sykdommen. Dette kan pasienten imidlertid få fra medpasienter, 
støttegrupper og andre som har vært i lignende situasjon. Deres kunnskap og erfaring er derfor 
en viktig støtte og informasjonskilde for pasienten (Renolen, 2015, s.196,  s.170).  
 
3.3.6 Sykepleiers rolle 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess hvor den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1999, s. 
29). 
 
For å oppnå dette må det opprettes et menneske- til menneske forhold mellom pasient og 
sykepleier (Travelbee 1999,  s. 41) Dette krever at sykepleier må tilegne seg kunnskap og 
ferdigheter samt vise empati og medfølelse over pasientens situasjon (Travelbee 1999, s. 210). 
Travelbee hevder videre at sykepleier ikke bare må anstrenge seg etter å lindre fysisk smerte, 
men se ”hele” pasienten. Dette innbærer å bidra til å lindre smerte, både på det fysiske, 
psykiske og åndelige plan, da lidelse på alle plan er sykepleiers ansvar. Dette betyr at 
sykepleier må gi den hjelp pasienten har behov for uten at pasienten må be om det. Dette 
innebærer at sykepleier må forutse behov ved å være observant i forhold til tegn som forteller 
noe om hvordan den syke opplever sin situasjon (Travelbee 1999,  s. 124). Dersom sykepleier 
ikke er sikker på hva den syke trenger, må hun spørre for å tilegne seg kunnskap.  
 
4. Resultat  
I denne delen presenteres en kort introduksjon av de tre artiklene jeg har valgt å benytte i 
denne litteraturstudien. Jeg presenterer artiklene etter IMRAD- struktur.  
4.1 Artikkel 1 
”Meanings of peoples lived experiences of surviving an out-of-hospital cardiac arrest, 1 









Denne studien omhandler overlevende pasienters erfaring av hjertestans utenfor sykehuset én 
måned etter hendelsen. Hensikten var å belyse pasientenes meninger og erfaringer ved å 
overleve en slik hendelse.  
 
Dette er en kvalitativ studie basert på en hermeneutisk- fenomenologisk tilnærming. To menn 
og fire kvinner deltok i denne studien, der hjerteinfarkt var årsaken til hjertestansen. Alder på 
deltagerne var mellom 49-73 år. Intervjuene ble basert på to hovedtema og fire undertema.  
 
Resultatene viste at deltagerne hadde redusert hukommelse- og minne fra tiden før og etter 
hendelsen. Dette resulterte derfor i et behov for at de som hadde vært til stede skulle beskrive 
og gjengi hva som skjedde i dette tidsrommet. Mange hadde også er behov for å vite hva som 
var årsaken til hendelsen, da mange hadde gått fra å være frisk til og få en kronisk sykdom.  
Søken etter årsak og mening var en motiverende faktor for å gjøre tiltak for å hindre at dette 
skulle skje igjen, samt forebygge videre sykdom. Hendelsen bidro også til å gi livet en ny 
mening, hvor mange fikk et nytt syn på hva som var viktig i livet.  
 
Deltagerne opplevde hjertestansen som ”å forsvinne for så og komme tilbake”.  Studien 
konkluderte med at dette var et sentralt tema for deltagerne som helsepersonell bør være klar 
over og ha fokus på i dialog med denne pasientgruppen. 
4.2 Artikkel 2 
”The experience of sudden cardiac arrest: becoming reawakened to life” (European journal 
of cardiovascular nursing 2014, vol. 13 (5) 429-435). Funnet i PubMed.  
 
Hensikten med denne studien var å beskrive hjertestanspasienters opplevelse av å gjennomgå 
en hjertestans- og gjenopplivning, med tanke på å forstå hvilken effekt denne opplevelsen har 
på pasientens behov og bekymringer i etterkant. 
 
Dette er en kvalitativ studie med et fortolkende fenomenologisk tilnærming. Data ble samlet 
gjennom to semi- strukturerte intervju. Syv menn i alderen 50-54 år var med i studien. Tiden 
fra hendelsen var et halvt år eller mer. Årsaken til hjertestansen var hjertesykdom og 










Resultatene i denne studien viser at en hjertestans har komplekse effekter på pasientenes liv. 
Mange slet med fysiske og kognitive utfordringer som førte til begrensinger i hverdagen. 
Deltagerne møtte også ulike emosjonelle utfordringer som usikkerhet og angst, noe som bidro 
til  et stort behov for oppfølging og støtte for at de skulle føle seg trygge.  
 
Studien konkluderte med at dette er en pasientgruppe helsepersonell trolig bør vie mer 
oppmerksomhet til, og at støtte og oppfølging etter en slik hendelse med fordel kan 
organiseres mer strukturert.  
4.3 Artikkel 3 
”Surviving sudden cardiac arrest: a pilot qualitative study of survivors” (Therapautic 
hypothermia and temperature management, volume 6, number 2, 2016). Hentet fra PubMed. 
 
Denne studien belyser overlevende hjertestanspasienter og pårørendes opplevelse av 
hverdagen etter en slik hendelse. Hensikten med denne studien var å kartlegge pasientens 
psykososiale opplevelse og behov etter en hjertestans.  
 
Dette er en kvalitativ pilot survey studie som har samlet data fra overlevende 
hjertestanspasienter og deres pårørende. Studien var nettbasert, hvor deltakerne i studien var 
medlem av ”Sudden cardiac arrest foundation”. Spørsmålene som ble benyttet inkluderte både 
flervalgsspørsmål samt åpne spørsmål. Det var til sammen 196 deltagere med i studien, hvor 
av 157 deltagere var overlevende og 39 var pårørende. Hendelsen fant for 16 av deltagerne 
sted på sykehus, mens 140 fant sted utenfor sykehus.  
 
Resultatene i denne studien viste at de overlevende hadde et signifikant ønske om å dele 
opplevelsen med andre. Overlevende påpekte også behov for å søke en ny normal utgave av 
seg selv, hvor mange følte seg lite forberedt på emosjonelle og kognitive forandringer som 
oppsto i hverdagen etter.  
 
Denne studien påpeker ulike tema som er viktige for overlevende pasienter og deres 
pårørende. Dette studien konkluderer med at funne kan være nyttig for videre forskning samt 










I denne delen vil jeg belyse pasientenes psykiske reaksjoner som fremgår av resultatdelen opp 
mot de ulike delene av krisen, hvor jeg starter med sjokkfasen og avslutter med 
nyorienteringsfasen. Her vil jeg også anvende teori om mestring for å støtte opp under hvorfor 
pasientens forståelse av situasjonen er betydningsfull for hvordan en reagerer og dermed 
påvirker hvordan man mestrer situasjonen. Til slutt belyser jeg hvilke behov disse pasientene 
har i hverdagen som følge av de psykiske reaksjonene.   
5.1 Vende tilbake til livet 
Som nevnt i punkt 3.1 medfører hjertestans at hjertemuskelen stopper og pumpe blod rundt i 
kroppen, noe som medfører at pasienten mister bevisstheten og er avhengig av rask og kyndig 
HLR for og ha mulighet til å overleve (NRR, 2016, s. 12, s.14). Funnene fra resultatdelen viste 
at pasientene beskrev dette ”som å bare bli borte, for så og våkne opp og mangle en bit av 
hele bildet”. Dette bidro til en opplevelse av å våkne i forvirring med et tap av hva som hadde 
skjedd. For mange førte dette til bekymring og ubehag, noe som resulterte i et behov for at de 
som var til stede kunne gjenfortelle hendelsen (Forslund, m.fl, 2013, s. 3). På bakgrunn av 
dette vil det trolig være naturlig å se på dette som en situasjon som for mange kan være svært 
overveldende og truende å våkne opp igjen til. Noe som igjen kan bidra til at en hjertestans 
for mange trolig kan oppleves som en traumatiske hendelse, hvor man kan oppleve vansker 
med å forholde seg til situasjonen. Dette samsvarer med teorien, da en krise kan beskrives 
som en livssituasjon som overstiger en persons mestringsevne (Renolen, 2015, s.184).  Ifølge 
Culberg (2007, s. 130) blir sykdom ansett om en opplevelse som kan utløse en traumatiske 
krise, noe som støtter opp under at en hjertestans kan være en utløsende årsak til en slik krise. 
Mange opplevde uklarhet i forhold til tidsaspektet rundt hendelsen, da spesielt tiden knyttet til 
sykehusoppholdet og dagene etter utskrivelse. Flere opplevde også at en rekke hendelser 
relatert til tiden rundt hjertestansen var borte fra hukommelsen (Forslund, m.fl, 2013, s. 3).  
Dette kan være et resultat av at pasienten befinner seg i sjokkfasen, da man i denne fasen kan 
ha vanskeligheter med å ta til seg informasjon og huske hva som blir sagt og gjort (Cullberg, 
2007, s. 130).  
5.2 Tap av kontroll 
For mange vil nok en slik hendelse bidra til tap av kontroll, noe som fører til at man tar i bruk 
ulike mestringsstrategier som et forsøk på å få oversikt over situasjonen (Reitan, 2010 s. 89). 
Dette resulterte som nevnt over i er behov for å få hendelsen gjenfortalt. Pasientene hadde et 








hjertestansen. Dette samsvarer med Cullberg (2007, s. 130-131) som sier at man i sjokk- og 
reaksjonsfasen forsøker å ta innover seg hva som har skjedd, og nettopp søken etter mening 
og informasjon er fremtredende. Resultatene viser at det var positivt for pasienten å snakke 
med familie og venner om hjertestansen, da dette var en måte å bearbeide hendelsen på 
(Forslund, m.fl, 2013, s. 3). Dette kalles ifølge Renolen (2015, s, 185) for verbalisering, og er 
nyttig i den grad at det hjelper den kriserammende å sette ord på egne følelser og behov.  
 
På den andre siden kan det nok for mange være vanskelig å uttrykke følelser og ta innover seg 
hva som har skjedd. For mange ble denne opplevelsen et tydelig bevis på at de hadde stått 
ansikt til ansikt med døden, og at de dermed ikke var udødelig. Dette resulterte i tanker og 
bekymringer som ”hva hvis jeg hadde vært alene, da hadde jeg dødd”. Andre virket mer 
upåvirket i  forhold til det hele og mente at dette var en enkel og behagelig måte å dø på 
(Forslund, m.fl, 2013, s. 3).  Enkelte av pasientene uttrykte også at denne hendelsen ikke 
hadde bidratt til at de hadde fått noe videre angst for å dø. Dette var funn som fremgikk av 
artikkel 1 som ble gjort en måned etter hjertestansen (Forslund, m.fl, 2013, s. 3). I denne 
perioden befinner man seg fortsatt i reaksjonsfasen og slike utsagn kan derfor være et resultat 
av forsvarsmekanismer. Utsagnet nevnt over kan trolig sees i sammenheng med fornektelse. 
Her er pasientene klar over at man har vært i gjennom en alvorlig og truende hendelse, men 
velger å se bort ifra det vesentlige innholdet i det som har skjedd (Cullberg, 2007, s.132). 
Denne mekanismen kan virke beskyttende for pasienten ved at den bidrar til å hindre og 
uttrykke egne følelser som frykt, fortvilelse, dødsangst osv. noe som trolig kan være normalt å 
kjenne på i denne fasen. Dette kan også ses i sammenheng med emsjonsfokusert mestring 
hvor pasientene kan revurdere hendelsen som mindre alvorlig enn den i realiteten er 
(Lanzarus, 2006, s. 145). Revurdering kan også virker beskyttende i den grad at den reduserer 
det følelsemessige ubehaget, noe som også kan være hensiktsmessig når pasienten befinner 
seg i den akutte fasen.  
5.3 Revurdering av sitt eget selvbilde 
Funnene i artikkel 1 viste at mange reflekterte over sitt ”gamle” liv og hva som kunne være 
årsaken til at de fikk hjertestans. Mange følte hendelsen var uforståelig, da de ikke skjønte 
hvorfor akkurat de av alle mennesker skulle få en hjertestans når de sammenlignet seg selv 
med andre bekjente som hadde større risikofaktorer for å få hjertesykdom. Flere av deltagerne 
ga uttrykk for at de trente og spiste sunt, hvor de både av seg selv og andre ble ansett som 








de. Dette bidro til en følelse av meningsløshet, da de ikke forsto hva som var meningen med å 
ha en sunn livsstil dersom de allikevel skulle bli syk og i tillegg få noe så alvorlig- og 
livstruende som en hjertestans (Forslund, m.fl, 2013, s. 3). For mange blir en hjertestans 
begynnelsen på et liv med kronisk sykdom, noe som kan virke uforståelig og skremmende, 
hvor resultatet er at man blir avhengig av å gå på en rekke medikamenter resten av livet. Dette 
kan trolig bidra til ambivalens i forhold til egen tolkning av seg selv, da mange i 
utgangspunktet betrakter seg selv som sunne og friske mennesker.  
 
Som tidligere nevnt er søken etter å finne mening samt følelse av urettferdighet og 
meningsløshet vanlige reaksjoner i den akutte fasen (Cullberg, 2007, s. 130- 131), noe som 
viste seg i funnene nevnt over. I denne sammenhengen vil mestring også være en naturlig 
faktor for å forstå den kriserammendes reaksjoner (Renolen, 2015, s. 186). Når pasientene 
finner det ubegripelig at de har gjennomgått en hjertestans, de hadde ansett seg selv som 
sunne og friske mennesker, kan ifølge Antonovsky (s. 2012, s. 40- 43) sin teori om 
salutogenese tyde på lav grad av OAS. At det hele virker meningsløst kan trolig være en 
medvirkende faktor til at de får problemer med å forholde seg til det som har skjedd, og 
dermed finne ressurser i og utenfor seg selv til å håndtere situasjonen. Det vil også være 
naturlig og anta at de personene som får en hjertestans som ikke skyldes ”naturlig 
forklaringer” som for eksempel dårlig livsstil, vil oppleve større angst og usikkerhet i 
hverdagen, knyttet til at de kanskje ikke har konkrete tiltak som kan benyttes for å forebygge 
ny hjertestans. Hvorvidt personen tidligere har opplevd sykdom vil trolig også påvirke 
hvordan pasientene håndterer situasjonen og dermed grad av OAS.  
 
På den andre siden kan nok denne hendelsen for mange ha motsatt effekt. For de som har hatt 
en rekke risikofaktorer for å utvikle hjertesykdom er det nok lettere å finne situasjonen 
begripelig, og dermed i større grad oppleve en følelse av mening med det hele, noe som kan 
bidra til en høyere grad av OAS. Samtidig vil disse kanskje føle mer kontroll over situasjonen 
ved at de har konkrete tiltak for å forebygge videre sykdom. noe som også kan være en 
medvirkende faktor til mestring.  
5.4 Følelse av skyld 
Resultatene viser at skyldfølelse var en sentral reksjon. Dette var knyttet til skyld for å ha satt 
familien i denne dramatiske situasjonen, men også til tanker om at de var forferdelig 








(2007, s. 131) en vanlige opplevelse i reaksjonsfasen. Dette kan trolig forklares ut ifra at man 
som nevnt tidligere har et stort behov for å finne en forklaring og årsak til hendelsen. Dersom 
pasienten ikke finner noen åpenbar forklaring kan det kanskje være lett å ty til urealistiske 
tolkninger som at dette er noe de fortjener, fordi de er ”dårlige mennesker” som nevnt i 
artikkelen. På den andre siden kan en hjertestans trolig være en vekker dersom skyldfølelsen 
er realistisk. En positiv ettervirkning av dette, kan for eksempel være at pasientene tar ansvar 
for situasjonen, og velger å gjør positive endringer i livet sitt. Det er ikke uvanlig at man 
møter mennesker som gjør positive livsstilsendringer  i forbindelse med sykdom.   
5.5 Å leve med angst og usikkerhet  
Funnene i de tre artiklene viser at reaksjoner som usikkerhet og angst er fremtredende hos 
denne pasientgruppen. Dette er følelser som i hovedsak knyttes til tanker om hjertestansen og 
muligheter for gjentagelse (Forslund, m.fl, 2013, s. 3). Andre nevner også frykt og usikkerhet 
i forhold til tanker om død, men også til å vite egne begrensninger når det kommer til trening 
og daglige gjøremål. Funnene fra artiklene angir også at depresjon var en ettervirkning, og at 
angst og frykt forekom generelt uten spesifikke grunner (Sawyer, m.fl, 2014, s. 79).  En av 
pasientene sier ”Jeg er ikke redd for at hjerte skal svikte, men jeg føler meg bare ut av det blå 
engstelig” (Ketilsdottir, m.fl, 2013, s 432). Disse reaksjonene bidro til at pasientene hadde et 
stort behov for trygghet. Det kan derfor tenkes at denne frykten og usikkerheten bidrar til 
begrensninger i hverdagen som er med på å forverre situasjonen ytterligere.  
 
Funnene over samsvarer imidlertid med kvantitativ forskning gjort på denne pasientgruppen, 
hvor flere studier viser at disse pasienten sliter med nettopp angst og depresjon, noe som 
påvirker pasientenes livskvalitet og generell deltagelse i samfunnet (Wachelder m.fl, 2009, s 
517). Ifølge resultatene viser disse reksjonene seg å være gjentagende både etter en måned, 
altså i den akutte fasen, samt fra de to andre artiklene hvor deltagerne hadde gått over i 
bearbeidelsesfaen og nyorienteringsfasen. Ifølge Skants (2014, s. 184)  er angst og usikkerhet 
vanlig reksjoner i den akutte fase. Funnene over tydet derimot på at disse reaksjonene også er 
fremtredende over en lengre tidsperiode hos denne pasientgruppen.  
5.6 Streben etter å gjenvinne tidligere liv 
Resultatene viser at mange kjente på et tap av identitet etter hendelsen, noe som bidro til et 
stort behov for å være aktiv å delta i dagliglivet igjen. Pasientene opplevde den første 
måneden som verst, hvor følelser som utålmodighet og irritasjon, samt lengten etter å være 








vanlige liv og dermed søke en ”normal” utgave av seg selv (Ketilsdottir, m.fl, 2013, s 431). 
Mye kan tyde på at pasientene i denne fasen begynner å se fremover og prøver å forsone seg 
med virkeligheten, samt akseptere sitt ”nye jeg”. Dette samsvarer med Cullberg (2007, s. 138-
139) sin teori om bearbeidingsfasen, hvor man begynner å bli mer fremtidsrettet og gradvis 
gir slipp på forsvarmekanismene, noe som innbærer at pasientene lærer seg å mestre og leve 
med den nye situasjonen.  
I bearbeidingsfasen har pasienten som tidligere nevnt behov for ny læring og mestring for å 
tilpasse seg den nye hverdagen (Reitan, 2006 s. 169).  Her skal pasienten lære seg å leve med 
det som har skjedd og i dette tilfellet vil det for mange være å lære seg å leve med kronisk 
sykdom. Når pasientene prøver å tilpasse seg hverdagen vil det som nevnt i punkt 5.2 være 
naturlig for pasienten å ta i bruk ulike mestringsstrategier for å håndtere hverdagen og dermed 
gjenskape en følelse av kontroll (Reitan, 2010, s. 89). Funnene fra artiklene underbygger 
dette, ved at enkelte av pasientene fortalte at de alltid måtte ha med seg telefon, eller gjøre 
ting sammen med andre (Ketilsdottir, m.fl, 2013, s 431). Dette var noe som gjenspeilet de 
emosjonelle utfordringene pasientene møtte i forhold til angst, frykt og usikkerhet, da slike 
tiltak bidro til at pasientene følte seg tryggere og opplevde en følelse av kontroll.  
 
Mange uttrykte et behov for å vite hva som var årsaken til hjertestansen, slik at de kunne 
tilegne seg kunnskap og informasjon om hvordan de kunne forebygge videre sykdom og 
dermed redusere sjansen for en nye hjertestans (Forslund, m.fl, 2013, s. 3). Dette tyder på at 
pasientene har et behov for å finne årsak, slik at de kan finne situasjonen forståelig, 
håndterbar og dermed finne ressurser til å mestre den nye hverdagen, noe igjen kan relateres 
til teori og salutogenese (Antonovsky, 2012, s. 40-  43).  
 
Tiltakene nevnt over kan være et eksempel på problemfokusert mestring (Lanzarus, 2006, s. 
145). Her forsøker pasientene å tilegne seg kontroll og mestring gjennom kunnskap og 
informasjon, enten fra seg selv eller omgivelsene. Enkelte pasienter beskrev også hyppige 
blodtrykksmålinger som et viktig tiltak for å føle seg trygg (Ketilsdottir, m.fl, 2013, s 432). 
Slike tiltak  vil nok oppleves positivt for pasienten i den forstand at det bidrar til økt følelse av 
trygghet og kontroll. Når det er sagt er nok slike handlinger et eksempel på noe som etter 
hvert kan virke mot sin hensikt. Dersom slike rutiner etter hvert vil prege hverdagen i stor 









5.7 Nytt syn på livet 
Nyorienteringsfasen beskrives som den siste fasen hvor det ikke er noen avslutning. Her har 
man kommet seg gjennom krisen og må lære seg å leve med det som har skjedd. Likevel kan 
man tidvis oppleve tunge stunder hvor følelsene kan overmanne en (2007, s. 140). Dette 
samsvarer med funn fra artiklene som viser at enkelte følte at angsten gikk opp og ned, hvor 
den enkelte dager angrep for fullt. Funnene viser også at de psykiske utfordringene etter hvert 
ble bedre, men at de hos enkelte ikke forsvant.  
 
De ulike funnene i denne diskusjonsdelen viser at hjertestansen har ført til mange negative 
ettervirkninger for pasientene. Likevel opplevde mange at denne hendelsen etter hvert ble en 
oppvekker som hadde gitt dem et nytt syn på livet. Dette fremkom gjennom at pasientene var 
takknemmelige for å være i live og at hendelsen hadde fått dem til å se betydningen av ting de 
før hadde tatt for gitt. Mange følte de hadde fått en ny sjanse i livet og dermed gjorde andre 
prioritering enn tidligere, som å tilbringe mer tid med familien, samt endringer når det gjaldt 
vaner og livsstil (Ketilsdottir, m.fl, 2013, s 431), (Forslund, m.fl, 2013, s. 3). Dette støtter 
teorien om at krisen for mange kan bli en del av livet, hvor den i mange tilfeller kan vise seg å 
bli betydningsfull (Cullberg, 2012, s. 140).  Disse funnene kan tyde på at pasientene i denne 
fasen til en viss grad har funnet en dypere mening med hendelsen og dermed en høyere grad 
av OAS enn tidligere i krisen. 
5.8 Hvilke behov har pasientene for støtte og ivaretakelse? 
På bakgrunn av funnene nevnt over opplevde pasientene ulike psykiske reaksjoner som frykt, 
angst og usikkerhet, depresjon, skyldfølelse og endret selvbilde i hverdagen etter. Dette bidro 
til at pasientene hadde et stort behov for informasjon og støtte for å oppleve trygghet.  
 
Ifølge Antonovsky (1979, referert i Gammersvik m fl, 2012, s. 200) er nære relasjoner og 
sosial støtte en viktig ressurs for at pasienten skal mestre sykdom. Dette fremgår også fra de 
tre artiklene da behov for sosial støtte fra familie og venner var spesielt viktig, da denne 
støtten bidro til å møte og opprettholde pasientenes behov for trygghet. (Forslund, m.fl, 2013, 
s. 3), (Ketilsdottir, m.fl, 2013, s 432), (Sawyer, m.fl, 2014, s. 79).  
 
Et sentralt funn i alle artiklene var pasientens behov for å tilhøre en gruppe som delte samme 
opplevelse, hvor de kunne snakke og dele tanker og følelser med andre som var i samme 








deres kunnskap og erfaringer kan være en stor ressurs for hverandre. Slike grupper vil derfor 
være en kilde til mestring og håp for pasienten.  
5.8.1 Lite oppfølging og informasjon om mulige reaksjoner i etterkant 
Funnene fra artiklene viser at etter utskrivelse fra sykehus var pasientene svært usikre. En av 
pasientene sier ”hele opplevelsen av å ha gjennomgått en hjertestans kan skade folk,  tankene 
spinner rundt i hodet angående livet og ens eksistens, og man har derfor et behov for å snakke 
med spesialister” (Sawyer, m.fl, 2014, s. 78). Pasientene understrekte behovet for å motta all 
helsehjelp som var tilgjengelig. Regelmessige kontroller var viktig for å bekrefte at hjertet 
fungerte som det skulle, noe som dermed styrket følelsen av trygghet. Selv de som mottok 
omfattende rehabilitering uttrykte et ønske om mer støtte (Ketilsdottir, m.fl, 2013, s 432). 
Viktigheten av dette fremkommer også av teorien, da Renolen (2015, s. 196) sier at støtte og 
informasjon fra helsepersonell er betydningsfull da deres faglige kompetanse kan bidra til å 
skape trygghet for pasienten.  
 
Resultatene viser at mange følte seg lite forberedt på emosjonelle forandringer som oppsto når 
de kom tilbake til  jobb og skole. Dette resulterte i tanker om livet noen gang kom til å bli det 
samme. Funnene viser videre at pasientene hadde dårlige erfaringer med informasjonen gitt 
ved utskrivelse fra sykehus. Dette fremgår av artikkel 3, da bare 4 % av deltagerne fikk 
informasjon om mulige psykiske og kognitive ettervirkninger, hvor hele 18 % fikk ingen 
informasjon ved utskrivelse (Sawyer, m.fl, 2014, s. 78). Siden denne informasjonen i stor grad 
viste seg å være mangelfull, kan det tyder på at sykepleiere og annet helsepersonell ikke er 
klar over hvor store de psykiske ettervirkningene av en slik hendelse kan være. Dermed heller 
ikke deres behov for informasjon og støtte. Dette kan gi en indikasjon på at det er et behov for 
å øke kunnskap om denne pasientgruppen for å sikre tilfredsstillende oppfølging.  
5.8.2 Problemer med å huske gitt informasjon 
Et annet sentralt moment var at 12 % av pasientene i artikkel 2 ikke husker informasjonen 
som ble gitt ved utskrivelse (Sawyer, m.fl, 2014, s. 7). Dette kan skyldes redusert 
kortidshukommelse grunnet kognitiv svikt, som viser seg å være en vanlig ettervirkning etter 
hjertestans (Buanes m.fl, 2014). Når det er sagt kan det også være et resultat og en 
kombinasjon av at pasienten befinner seg i den akutte fasen av en krise, og dermed har 
problemer med å huske og ta til seg informasjon som nevnt i punkt 3.2.2.  Det er uansett svært 








at de tar hensyn til, og tilpasser informasjon og oppfølging i forhold til disse utfordringene. 
Disse funnene gir en indikasjon på at det trolig er behov for et mer strukturert og systematisk 
informasjons- og oppfølgingssystem som er tilpasset denne pasientgruppen.  
5.8.3 Sykepleiers rolle 
Ifølge Travelbee (1999, s. 29) har sykepleier en viktig rolle i å støtte mennesker i krise og 
hjelpe med å forebygge og mestre lidelse, samt finne mening  i deres opplevelser. For at 
sykepleier skal kunne hjelpe pasienten med dette må man forstå pasientens opplevelse av 
situasjonen og dermed identifiserer pasientens behov (Travelbee 1999, s. 124) Funnene over 
tyder på at sykepleier og helsepersonell ikke har satt seg inn i pasientens situasjon i 
tilstrekkelig grad. Dette resulterte i at pasientene ikke fikk den støtten og informasjonen de 
hadde behov for, spesielt ved utskrivelse, noe som igjen resulterte i en hverdag preget av stor 
usikkerhet. Dette synspunktet samsvarer også med pårørendes opplevelse av det hele, da de 
mente at det var manglende informasjon og oppfølging i forhold til hva man kunne forvente 
etter utskrivelse fra sykehus (Sawyer, m.fl, 2014, s. 7). 
  
Egne erfaringer fra praksis er med på å underbygge funne fra disse studiene. Etter praksis på 
sykehus har jeg inntrykk av at informasjon til pasientene ved utskrivelse er noe tilfeldig, da 
dette ofte avhenger av hvor hektisk det ellers er på avdelingene. Ved utskrivelse får 
pasientene ofte med seg et par brosjyrer som de kan lese på når de kommer hjem. Informasjon 
gitt på denne måten resulterer imidlertid i at pasienten ikke får mulighet til å stille utdypende 
spørsmål. Dette resulterer i at man som sykepleier ikke bidrar til å legger til rette for hver 
enkelts individuelle behov.  
5.8.4 Behov for eget oppfølgingstilbud? 
Som nevnt i punkt 3.3.1 får hjertepasienter i Norge tilbud om hjerterehabilitering etter 
utskrivelse fra sykehus (LHL, u.å). Dette kan være et veldig bra tilbud for denne 
pasientgruppen, dersom årsaken til hjertestansen er av kardinal årsak som for eksempel et 
hjerteinfarkt hvor man har behov for å gjøre endringer i forhold til livsstil og kosthold for å 
forebygge videre sykdom. For de som har opplevd en hjertestans av andre årsaker, vil nok 
ikke dette tilbudet være like tilstrekkelig. Resultatene viser at pasientene hadde et behov for at 
andre skulle forstå at en hjertestans ikke er det samme som et hjerteinfarkt, og at ikke alle 
hjertestanser skyldes nettopp dette (Sawyer, m.fl, 2014, s. 78). Mye kan tyde på at pasientene 








på pasientens psykiske helse. På den måten kan de også komme i kontakt med andre som har 
vært i akkurat samme situasjon, noe pasientene opplevde som et stort behov. I tillegg viser 
resultatene at mange av pasientene også opplevde kognitive utfordringer, spesielt i tiden rundt 
utskrivelse  (Sawyer, m.fl, 2014, s. 7). Samlet sett gir disse funnene en indikasjon på at dette 
er en pasientgruppe som har behov for egen og strukturert oppfølging. Dette argumentet 
samsvarer også med en doktoravhandling gjort på overlevende hjertestanspasienter ved 
Tromsø Universitetssykehus. Her påpekes også nødvendigheten av at disse pasientene bør 
tilbys et eget oppfølgingstilbud i hverdagen etter (Ørebro, 2015 s. 12).  
 
Avslutningsvis er det viktig å påpeke at denne litteraturstudien tar utgangspunkt i psykiske 
ettervirkinger basert på de tre inkluderte artiklene i denne oppgaven. Det er dermed ikke sagt 
at disse reksjonene og opplevelsene er felles for hele denne pasientgruppen. Det er også uvisst 
hvorvidt lokalisasjon av hendelsen er betydningsfull for utfallet av de psykiske reaksjonene i 
etterkant.   
6. Konklusjon  
Hensikten med denne oppgaven var å kartlegge hvilke psykiske reksjoner en hjertestans kan 
medføre, og dermed øke sykepleiers forståelse av denne pasientgruppens behov i etterkant. 
Denne litteraturstudien viser at pasienter opplever denne hendelsen som svært overveldende 
hvor pasientene reaksjoner i stor grad samsvarer med de ulike fasene i en krise.  For mange 
bidro denne hendelsen  til et tap av identitet, hvor eget selvbilde ikke stemte overens med 
virkeligheten. Dette bidrar til at situasjonen for mange kan oppleves så krevende og 
uforståelig at de sliter med å finne mening med hendelsen, og dermed vanskeligheter med å 
mestre hverdagen. Pasientens opplevelse av angst og usikkerhet er i stor grad knyttet til 
hendelsen, spesielt i forhold til frykt for at det skal skje igjen.  
 
Mange opplevde at disse reaksjonene kom overraskende på hverdagen, da de ikke opplevde 
tilstrekkelig informasjon om at dette var noe som kunne forekomme. Dette bidro igjen til 
større grad av usikkerhet. Funnene i denne litteraturstudien tyder på at dette er en 
pasientgruppen som i stor grad har behov for ivaretakelse, i større grad enn det som ble tilbudt 
pasientene i disse artiklene. Mye kan derfor  tyde på at sykepleiere og annet helsepersonell 
har begrensede kunnskaper om hvor store psykiske reaksjoner en slik hendelse faktisk kan 
medføre for overlevende pasienter. Dersom pasientene får mer informasjon om mulige 








pasientene står sterkere i møte med disse utfordringene. Om det ikke bidrar til å reduser de 
psykiske reaksjonene, er de trolig bedre rustet til å mestre hverdagen.  
 
På bakgrunn av dette vil det være nærliggende å anta at denne pasientgruppen med fordel har 
behov for bedre informasjon samt et eget oppfølgingstilbud som over lengre tid ivaretar 
pasientene på en mer helhetlig og strukturert måte.  
6.1 Anbefalinger for videre forskning 
Det hadde vært nyttig å undersøke norske sykepleieres erfaringer og kunnskap om denne 
pasientgruppen for å avdekke om det forligger tilstrekkelig med kunnskap om overlevende 
hjertestanspasienters psykiske helse. Videre hadde det vært interessant å gjort en kvalitativ 
studie på norske hjertestanspasienter, da min oppfatning er at de fleste norske studiene gjort 
på denne pasientgruppen er kvantitative.  Her kunne man også undersøkt om lokalisasjon av 
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